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Mtlodziezowe Uniwersytety Matematyczne

Projekt wspotfinansowany przez Unie Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

Zat. 2 do Umowy
KARTA UCZESTNIKA OBOzU

I INFORMACJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU
1. Organizator — Uniwersytet Rzeszowski w partnerstwie z Panstwowg Wyiszg Szkotg Zawodowa w Chetmie

i Uniwersytetem Jagielloriskim
2. Rodzaj imprezy — Letni Ob6z Matematyczny
3. Termin imprezy —07.06-15.06.2013
4. Adres o$rodka — Hotel ,,Perta Potudnia”, 33-343 Rytro380, woj. matopolskie
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5. Telefon KOMOrKOWY UCZESTNIKA .......oiiiiiiieie et et e et e e e et e e e e e eaabe e e e e sabeeeaeenssesbeeesanananeeeans

6. Adres rodzicow lub opiekunédw w czasie pobytu dziecka Na 0bOZIe .......cccuvviiiiiiiiiiccee e e

7. Dane rodzicow/opiekunow Matka/opiekunka Ojciec/opiekun

Nazwisko i imie

Adres zamieszkania

Telefon komdrkowy, domowy

Telefon praca

Projekt realizowany przez Uniwersytet Rzeszowski w partnerstwie z Uniwersytetem Jagielloniskim oraz Panstwowa Wyzsza Szkotg Zawodowa w Chetmie
Centralne Biuro Projektu, Uniwersytet Rzeszowski ul. Rejtana 16a, 35-959 Rzeszéw tel. 17 8721304, faks 17 8721281



IVINFORMACJA RODZICOW (OPIEKUNOW) 0 UCZESTNIKU
1. Przebyte choroby (poda¢ w ktérym roku zycia lub wykreslic)

L] odra.......... L] ospa.......... Ll rézyczka.......... ] $winka.......... | szkarlatyna.......... || z6ttaczka zakazna.......
| choroby reumatyczne.......... | choroby nerek.......... [l astma.......... | padaczka.......... Llinne. e
2. Szczepienia ochronne (podaé rok)

[ tezec.......... LI btonica.......... Lldur.......... _linne..........

3. Wzrost.......... 4. Waga.......... 5. Grupa krwi . .. ..

6 .Czy u Dziecka wystepowaty w ostatnim roku lub wystepuja obecnie ; [ | drgawki, [ | _utraty przytomnosci,
L] zaburzenia réwnowagi, [ |_omdlenia, L] czeste béle gtowy, [ | _leki nocne, []_trudnosci w zasypianiu, [ _tiki,
L] moczenie nocne, | _czeste béle brzucha, L] _wymioty, []_krwawienie z nosa, [|_dusznosci, L] bdle stawéw,

L] szybkie meczenie sie, L]_jgkanie, [|_niedostuch, []_przewlekty kaszel

7. Dziecko jest: [ Iniesmiate, [ Ima trudnoéci w nawigzywaniu kontaktéw, [ Inadpobudliwe, inne informacje o
USPOSODbIENiU | ZAChOWANIU AZIECKA......ci ittt e e e e eeeeeeretbrreeeeeeeesastabaaaeeeeeesesssrsraeeeas

W razie zagrozenia zycia dziecka zgadzam sie na jego leczenie szpitalne, zabiegi diagnostyczne, operacje.
Stwierdzam, ze podatem(am) wszystkie znane mi informacje o dziecku, ktére mogg pomdc w zapewnieniu mu
wtasciwe] opieki w czasie pobytu dziecka na obozie . Jestem swiadoma(my), ze zatajenie tych informacji moze
wptynac negatywnie na stan zdrowia mojego dziecka i biore za to odpowiedzialnos¢.

ZATAJENIE LUB PODANIE FALSZYWYCH INFORMACJI O ZDROWIU DZIECKA ZWALNIA
ORGANIZATORA OD ODPOWIEDZIALNOSCI ZA EWENTUALNE SKUTKI.

data podpis rodzicéw lub opiekundow



